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De werkrelatie tussen psycholoog en pijnpatiënt - 
over de pijn van de pijn
H. Samwel1
Inleiding
Chronische pijnpatiënten met pijn van niet-maligne 
oorsprong hebben vaak een lange periode achter de rug 
van medische onderzoeken en (proef-) behandelingen. 
In een soms jarenlange zoektocht naar een diagnose en 
afdoende behandeling gaan zij van de ene hulpverlener 
naar de andere, van het ene ziekenhuis naar het volgende. 
Zij zijn uitsluitend op zoek naar een medische oplossing. 
Pas wanneer het voor hen duidelijk is dat de medische 
weg een doodlopende is, komt de inbreng van een 
psycholoog in zicht.
De lange ziektegeschiedenis laat zijn sporen na in de 
wijze waarop zij het contact met de psycholoog aangaan. 
Dit doet een groot beroep op de communicatieve en 
inhoudelijke deskundigheid van de psycholoog, vooral 
wanneer deze slechts enkele malen per jaar met pijn­
patiënten in aanraking komt. Alleen wanneer hij erin 
slaagt om in de eerste contacten de patiënt het gevoel te 
geven dat hij in zijn kwetsbaarheid erkend wordt, is het 
mogelijk om een werkrelatie te creëren.Daarom is het 
belangrijk voor de behandelend psycholoog om inzicht 
te hebben in de specifieke (pijn-)patiëntkenmerken en de 
daaruit voortvloeiende therapeutische valkuilen.
Patiëntenkenmerken
Een pijnpatiënt onderneemt in zijn pogingen om van zijn 
pijn af te komen, zeer veel. Hij gaat van de huisarts naar 
de fysiotherapeut, naar een specialist, de volgende, terug 
naar de huisarts en weer terug en eventueel naar een 
volgend ziekenhuis. Daarnaast probeert hij vaak één of 
meer alternatieve geneeswijzen zoals handoplegging, 
homeopathie, natuurgeneeswijzen, chiropractie, etc. 
Deze patiëntencarrière heeft verschillende gevolgen voor 
zijn beleving:
- de patiënt raakt steeds meer gefixeerd op een medische 
oplossing, het moet immers lukken, dat heeft hij immers 
gelezen en gehoord en hij heeft er al zoveel voor gedaan 
(ook financieel!);
- de patiënt wordt steeds bozer op de artsen die de oor­
zaak (en dus de behandeling) maar niet kunnen vinden, 
ondanks al hun dure instrumentaria;
- de patiënt krijgt meer twijfels aan de echtheid van zijn 
pijn, hetzij vanuit zichzelf hetzij vanuit opmerkingen 
van de directe omgeving die het ook niet begrijpt. Hij 
wil als reactie daarop vaak des te meer bewijzen dat zijn 
pijn wel degelijk echt is en hij niet gek is.
Wanneer de patiënt aan het einde van de medische weg 
doorverwezen wordt naar een psycholoog is het van­
zelfsprekend dat dit ervaren wordt als een nederlaag in de 
strijd tegen de pijn. Dit uit zich in een sterke emotionele 
geladenheid, negatieve verwachtingen en hoge eisen aan 
het begrip van de psycholoog. In deze context is het voor
de psycholoog moeilijk om in een eerste contact de 
relatie tot een werkbare te maken. Dit verklaart wellicht 
de klinische ervaring dat pijnpatiënten soms zich totaal 
niet begrepen voelen door de behandelende psycholoog 
en al na een of enkele contacten teleurgesteld en boos 
weer afhaken.
Therapiestart
Het bovenstaande roept een aantal vragen op. Zijn er 
omstandigheden denkbaar waarin het voor een psycholoog 
niet zin vol is om een therapie te starten? Aan welke eisen 
dient een eerste gesprek te voldoen waardoor een 
werkrelatie mogelijk wordt?
Wanneer een patiënt met chronische pijn op het moment 
van de verwijzing naar de psycholoog een medische 
behandeling ondergaat, is hij somatisch gericht. Hij 
vestigt zijn hoop op een medische oplossing en heeft de 
gedachte dat hij zijn pijn niet hoe:t te (leren) accepteren 
of ermee om te gaan omdat er nog altijd een mogelijkheid 
bestaat dat hij van zijn pijn verlost wordt. Hij is dus niet 
gericht op het aanleren van een ander copinggedrag. In 
deze situatie is het niet zinvol dat een chronische 
pijnpatiënt wordt doorverwezen naar een psycholoog 
voor een psychologische behandeling. Slechts binnen de 
diagnostische fase kan de psycholoog een rol spelen door 
de psychologische factoren in kaart te brengen en een 
behandeladvies te geven. Behandeling is echter pas 
zinvol wanneer de medische behandeling is afgerond of 
niet wordt begonnen.
Een andere omstandigheid waarbinnen het starten van 
een therapie niet zinvol is, is een beroepsprocedure 
waarin een chronische pijnpatiënt verwikkeld kan zijn. 
Wanneer de procedure tot doel heeft om bijvoorbeeld 
een WAO-uitkering veilig te stellen, is de lijdensdruk 
van de pijn een juridisch argument. Vermindering van de 
lijdensdruk door een actief copinggedrag interfereert 
derhalve met het doel van de procedure. Vooral sinds de 
recente verscherping van de normen voor een WAO- 
uitkering is het aantal beroepsprocedures naar aanleiding 
van een ongunstig uitgevallen herkeuring sterk gestegen. 
Wanneer het doel van de procedure het herintreden in de 
oude werksituatie is, is de chronische pijnpatiënt gericht 
op het zich verzetten tegen de pijn en het zoveel mogelijk 
ontkennen van de lijdensdruk. Copinggedrag dat gericht 
is op het erkennen van de pijn en de fysieke grenzen 
interfereert in dat geval met het herstellen van de 
werksituatie van voor het optreden van de pijn.
Wanneer een psychologische behandeling wordt gestart, 
is het belangrijk dat het doel en de grenzen van de 
behandeling zowel voor de psycholoog als voor de 
chronische pijnpatiënt helder en eenduidig zijn.
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Essentieel voor het opbouwen van een werkrelatie is de 
expliciete uitspraak van de psycholoog dat hij niet 
twijfelt aan een van oorsprong somatische oorzaak voor 
zijn pijn. Het mag binnen het contact onzeker blijven wat 
de visie van de psycholoog ten aanzien de oorzaak van de 
pijn is. Zelfs wanneer de psycholoog de mogelijkheid 
van een psychologische oorzaak open houdt, bijvoorbeeld 
wanne eer er sprake zou zijn van psychische traumata 
rond het ontstaan van de pijn, dient hij de patiënt duide­
lijk te maken dat hij niet uitgaat van een psychische 
oorzaak.
Het tijdsdomein van de behandeling dient in dit verband 
dan ook te liggen in het heden en gericht te zijn op de 
toekomst. Het dient te gaan om het inventariseren van het 
huidige copinggedrag en het aan leren van een actief 
copinggedrag in de behandelperiode en daarna. Het moet 
tussen behandelaar en patiënt duidelijk en uitgesproken 
zijn dat er niet gezocht zal worden naar de oorzaak van 
de pijn, een oorzaak die in het verleden ligt. Een chronische 
pijnpatiënt is per definitie zeer huiverig voor het zoeken 
in het verleden, omdat het een impliciete boodschap in 
zich draagt dat de pijn weleens psychisch zou kunnen 
zijn. Daaraan kan toegevoegd worden dat het zinloos is 
om te gaan zoeken naar een psychologische oorzaak, 
omdat dit nooit aangetoond kan worden, ook niet wanneer 
dooreen behandeling de pijn verdwijnt. Ten tweede 
komt de werkrelatie niet van de grond, omdat de patiënt 
al voor die tijd het contact zal beëindigen. Het volharden 
van hel zoeken naar een psychologische oorzaak zegt in 
dit verband meer over de bewijsdrang van de psycholoog 
dan over de betreffende patiënt.
Tot slot
Zoals hierboven aangegeven, vertegenwoordigt de 
chronische pijnpatiënt een heel kwetsbare patiëntengroep. 
De ziektegeschiedenis vormt de grond voor een hoge 
drempel om hulp te zoeken bij of te accepteren van een 
psycholoog. Pas wanneer de psycholoog erin slaagt om 
deze drempel in de eerste contacten te verlagen, ligt er 
ruimte om deze patiëntencategorie verder te helpen en de 
pijn van de pijn te (laten) verlichten.
Het doel van de behandeling kan nooit zijn het wegnemen 
of in belangrijke mate verminderen van de pijn. Dit doel 
legt een tijdbom onder de behandeling omdat de chroni­
sche pijnpatiënt de behandeling steeds zal afmeten aan 
het voelen van de pijn en een veranderd copinggedrag in 
dat licht gemeten wordt. Het doel van de behandeling 
dient dan ook te zijn het zodanig leren omgaan met de 
pijn dat de last van de pijn verminderd wordt.
In tegenstelling tot hetgeen verwacht zou worden, is het 
beslist niet noodzakelijk dat een chronische pijnpatiënt 
gemotiveerd is om een psychologische behandeling aan 
te gaan. Het is zeer goed voorstelbaar dat een chronische 
pijnpatiënt zich zeer terughoudend en wellicht argwanend 
opstelt; Tn zijn perceptie staat de psycholoog gelijk aan 
het einde van de medische weg en het zoeken naar een
psychologischeoorzaak voorzijn pijn. De pure bereidheid
om een eerste gesprek aan te gaan, is in dit verband al een 
hele stap die de nodige zelfoverwinning vergt. In dit licht 
bezien ligt de doelstelling van de eerste contacten dan 
ook niet in de directe psychologische behandeling maar 
in de uitleg van de plek die de psycholoog heeft binnnen 
de totale pijnbehandeling en het bespreekbaar maken 
van de aarzelingen en mogelijke achterdocht. De klinische 
ervaring leert dat juist het bespreekbaar maken en niet 
bestrijden o f toedekken van de terughoudendheid de 
drempel naar een mogelijke behandeling snel en drastisch 
verlaagt.
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